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Introduction
Les personnes atteintes de troubles psychia-
triques graves tels que la schizophrénie et 
le trouble dépressif majeur et bipolaire se 
caractérisent par un état de santé physique 
moins bon que celui de la population géné-
rale (1), ce qui se traduit par une espérance 
de vie inférieure dans une proportion de 13 
à 30 ans (2). Ces patients présentent un 
risque deux à trois fois plus élevé de décès 
prématuré (3), qui n’est pas uniquement 
attribuable au suicide. La mortalité cardio-
vasculaire représente la cause principale de 
décès prématuré (4). Il apparaît en effet 
que les personnes souffrant de troubles 
psychiatriques graves ont un risque relatif 
fortement accru lié à des facteurs de risque 
modifiables de maladie cardiovasculaire. Le 
Tableau 1 donne un aperçu de l’apparition 
– estimée – et du risque relatif de facteurs 
de risque modifiables chez les personnes 
atteintes de schizophrénie et de trouble 
bipolaire, par comparaison à la population 
générale (5, 6).
Les causes de ce risque accru de maladie 
cardiovasculaire sont multifactorielles. Elles 
incluent des facteurs liés aux prédisposi-
tions génétiques (7, 8), à un mode de vie 
Les personnes présentant des troubles psychiatriques graves, tels que la schizophrénie, la dépression ou le trouble bipolaire, ont un état de santé 
général moins bon et une espérance de vie moins élevée que la population 
globale. Cette mortalité cardiovasculaire accrue est en partie due à un 
risque plus important lié à des facteurs influençables, comme le surpoids ou 
l’obésité, le tabagisme, l’hyperglycémie, l’hypertension et la dyslipidémie. Les 
antipsychotiques peuvent également entraîner une prise de poids et influencer 
négativement certains facteurs de risque cardiovasculaire. Malgré ce profil de 
risque accru, les patients souffrant de troubles psychiatriques graves continuent 
à avoir un accès limité aux soins somatiques avec, à la clé, une détection, un 
suivi et un traitement du risque cardiovasculaire moins efficaces que pour la 
population générale. Or, l’identification et le suivi précoces, l’application de 
mesures préventives et une approche multidisciplinaire anticipée des facteurs 
de risque métabolique et cardiovasculaire peuvent contribuer positivement à 
l’amélioration de l’état de santé, au fonctionnement psychosocial et à la qualité 
du vécu. En ce qui concerne le traitement des patients présentant des troubles 
psychiatriques graves, il convient aussi d’insister davantage sur l’importance 
d’une collaboration intensive entre les différents professionnels de la santé. 
La disponibilité de soins somatiques adéquats constitue une revendication 
majeure pour le traitement de ces personnes.
Facteurs de risque modifiables Schizophrénie Trouble bipolaire
Prévalence (%) Risque relatif Prévalence (%) Risque relatif
Obésité 45-55 1,5-2 21-49 1-2
Tabagisme 50-80 2-3 54-68 2-3
Diabète 10-15 2 8-17 1,5-2
Hypertension 19-58 2-3 35-61 2-3
Dyslipidémie 25-69 ≤ 5 23-38 ≤ 3
MetS 37-63 2-3 30-49 1,5-2
MetS = syndrome métabolique
Tableau 1: Estimation de la prévalence et risque relatif de facteurs de risque modifiables de maladie cardiovasculaire chez des personnes 
atteintes de schizophrénie et de trouble bipolaire, par comparaison à la population générale (5, 6).
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peu sain (9) et à certains effets de la maladie 
psychiatrique et du traitement (1, 10). Les 
patients atteints de troubles psychiatriques 
se caractérisent plus souvent par un mode 
de vie peu sain, y compris un tabagisme 
excessif (11), une consommation excessive 
de graisses et de sucres (12) et un manque 
d’exercice (9). Les antipsychotiques peuvent 
aussi entraîner une prise de poids et une 
aggravation de divers facteurs de risque 
cardiovasculaire (10).
Le profil de risque diffère selon les antipsy-
chotiques (1). La prise de poids a été rappor-
tée comme un effet indésirable majeur dès 
l’utilisation des tout premiers antipsycho-
tiques (substances à faible puissance telles 
que la chlorpromazine). Les substances hau-
tement puissantes de première génération 
développées ultérieurement (tels l’halopé-
ridol, le flupenthixol et le pimozide) n’ont 
suscité que peu – ou pas – d’effets secon-
daires, mais se sont traduits par des effets 
moteurs invalidants. Les effets secondaires 
métaboliques ont à nouveau été placés sous 
les feux de l’actualité lors du lancement des 
antipsychotiques de deuxième génération 
dans les années nonante. Non seulement 
la prise de poids entraîne une diminution 
de l’espérance de vie, mais elle nuit aussi 
à la qualité de vie (13), l’excès pondéral 
devenant alors une complication somatique 
majeure. Le Tableau 2 présente un aperçu 
du risque d’effets secondaires métaboliques 
de différents antipsychotiques.
La littérature relative aux effets sur le risque 
cardiovasculaire de médicaments contre 
la dépression ou le trouble bipolaire tels 
que les antidépressifs et les thymorégu-
lateurs reste à ce jour moins fournie que 
celle consacrée aux antipsychotiques. Mc 
Intyre et al. (14) ont collecté des preuves sur 
les effets secondaires métaboliques d’anti-
dépresseurs conventionnels. Les auteurs y 
ont trouvé des indices faisant état d’une 
prise de poids en cas de traitement par phé-
nelzine, tranylcypromine, antidépresseurs 
tricycliques, paroxitine et mirtazapine. Une 
méta-analyse récente de Mc Knight et al. 
(15) a montré que le lithium entraînait éga-
lement une prise de poids plus importante, 
par comparaison à un placebo.
Etant donné que les risques pour la santé 
chez les patients avec des maladies psy-
chiatriques graves sont aussi déterminés 
par le mode de vie et le traitement médi-
camenteux, une détection fréquente et une 
surveillance régulière des facteurs de risque 
cardiovasculaire revêtent une importance 
cruciale. Il est apparu qu’une identification 
précoce des risques, des mesures préven-
tives et un traitement anticipé contri-
buaient positivement à l’amélioration de 
l’état de santé, au fonctionnement psy-
chosocial et à la qualité du vécu (1). Le 
dépistage somatique systématique consti-
tue donc une recommandation majeure 
pour le traitement de personnes atteintes 
de troubles psychiatriques graves (16). Cet 
article présente un aperçu de la situation 
actuelle en ce qui concerne la détection 
et le suivi des facteurs de risque cardio-
vasculaire. Des directives générales et des 
recommandations concrètes sont égale-
ment proposées.
Situation actuelle
Malgré la prévalence élevée de facteurs 
de risque cardiovasculaire, des problèmes 
de sous-détection et de sous-traitement 
sont clairement mis en évidence par les 
preuves collectées. Dans une méta-ana-
lyse récente (17) incluant 48 études (n = 
290,534), nous avons montré que seuls la 
tension artérielle et les triglycérides étaient 
mesurés au début d’un traitement, et ce, 
chez plus de la moitié des patients (Tableau 
3). Notre méta-analyse révèle que, même si 
des directives nationales et internationales 
sur la détection, le suivi et le traitement des 
facteurs de risque cardiovasculaire chez les 
patients prenant des médicaments antipsy-
chotiques ont été proposées ces dernières 
années, ces directives n’ont pratiquement 
pas été appliquées dans le suivi de routine 
des patients (17). Les données du Tableau 3 
indiquent notamment que seul le glucose a 
été mesuré de façon significativement plus 
élevée après la publication de directives 
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Les personnes atteintes de troubles 
psychiatriques graves présentent un 
risque relatif fortement accru de facteurs 
de risque modifiables de maladie 
cardiovasculaire.
Amisulpride
Aripiprazole
Asénapine
Chlorpromazine
Modéré
Faible
Faible (? données limitées)
Elevé (? données limitées)
Clozapine
Halopéridol
Ilopéridone
Lurasidone
Olanzapine
Perphénazine
Quétiapine
Rispéridone
Sertindole
Ziprasidone
Elevé
Faible
Modéré (? données limitées)
Faible (? données limitées)
Elevé
Faible
Modéré
Modéré
Modéré
Faible
Tableau 2: Risque de troubles métaboliques dus à différents antipsychotiques (1).
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spécifiques relatives à la détection et au 
suivi des facteurs de risque cardiovasculaire.
La sous-détection n’est toutefois pas le 
seul problème. Dans une étude américaine 
à grande échelle (18), il est apparu que 
88% des patients présentant une dyslipi-
démie grave ne suivaient aucun traitement. 
Cette proportion était de 62% chez les 
personnes souffrant d’hypertension. Même 
en cas de diabète, 32% des patients ne 
suivaient aucun traitement. Des chiffres 
de sous-traitement comparables ont été 
obtenus dans une étude européenne me-
née dans 12 pays incluant 2.463 personnes 
souffrant de schizophrénie (19). L’étude 
a indiqué que, parmi ces sujets, 10,9% 
étaient traités pour hypertension, 7,1% 
pour des anomalies lipidiques et 3,5% pour 
le diabète, alors qu’une analyse sanguine a 
révélé un problème de diabète chez 26% 
des patients et une dyslipidémie grave chez 
70% des patients (1). Il a également été 
établi que 39% des patients souffraient 
d’une hypertension non traitée.
Une explication potentielle de cette sous-
détection et de ce sous-traitement, et ce, 
même après la publication de directives 
cliniques, est liée au fait que ces mêmes 
directives sont souvent trop générales et 
basées dans une trop faible mesure sur 
des résultats de recherches systématiques. 
Nous avons notamment montré, lors d’une 
évaluation systématique de la qualité des 
directives cliniques existantes (20), que 
seule la directive européenne de la Euro-
pean Psychiatric Association (EPA), étayée 
par la European Association for the Study 
of Diabetes (EASD) et la European Study 
of Cardiology (ESC), présentait un niveau 
de qualité suffisamment élevé. Cette di-
rective a été traduite en néerlandais (21). 
Ses recommandations principales (16, 21) 
ainsi que leur application concrète dans 
la pratique quotidienne sont synthétisées 
ci-dessous.
Directives générales
Les directives de l’EPA sont fondées sur les 
directives européennes relatives à la pré-
vention des maladies cardiovasculaires de 
l’European Society of Cardiology (ESC) (22, 
23). L’ESC recommande le traitement actif 
et automatique de tous les facteurs de risque 
chez les personnes atteintes de maladies car-
diovasculaires connues ou de diabète sucré de 
type 2 ou 1 avec microalbuminurie, ou chez 
les personnes présentant un grand nombre de 
facteurs de risque individuels (22, 23). En ce 
qui concerne les autres patients, les directives 
de l’ESC (22) stipulent que les facteurs de 
risque doivent être abordés en fonction du 
risque cardiovasculaire général évalué sur la 
base des tableaux SCORE d’évaluation sys-
tématique du risque coronarien (Systematic 
Coronary Risk Evaluation), en tenant compte 
du sexe, de l’âge, de la pression artérielle sys-
tolique et du cholestérol total, ou du rapport 
du cholestérol total sur le cholestérol HDL.
Une limite des tableaux SCORE existants 
tient au fait qu’ils évaluent exclusivement 
le risque des hommes âgés de plus de 50 
ans et des femmes âgées de plus de 55 ans. 
Or, des preuves scientifiques indiquent que 
les personnes atteintes de troubles psy-
chiatriques graves sont généralement plus 
jeunes. Il apparaît donc nécessaire de valider 
les tableaux de risque pour ces patients 
spécifiques. Afin d’assurer la mise en oeuvre 
d’un traitement adapté pour les personnes 
jeunes présentant un profil de risque élevé, 
par comparaison aux autres patients du 
même âge, les directives européennes pour 
la prévention des maladies cardiovasculaires 
incluent également un tableau concernant 
le risque relatif, portant sur le comporte-
ment tabagique, la pression artérielle sys-
tolique et le cholestérol total (Figure 1).
Mesure Détection initiale
 (% patients)
Détection après la publication de directives 
(% patients)
Détermination du poids 47,9% 75,9%
Tension 69,8% 75,2%
Glucose 44,3% 56,1%*
Lipides 22,2% 37,2%
Cholestérol 41,5% DI
Triglycérides 59,9% DI
*Augmentation postérieure vs antérieure significative (p < 0,05), DI = données insuffisantes
Tableau 3: Détection et suivi des facteurs de risque cardiovasculaire (1).
L’EsC recommande le traitement actif 
et automatique de tous les facteurs de 
risque chez les personnes atteintes de 
maladies cardiovasculaires connues ou 
de diabète sucré de type 2 ou 1 avec 
microalbuminurie, ou chez les personnes 
présentant un grand nombre de facteurs 
de risque individuels.
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Etant donné l’absence d’un score de risque 
ad hoc pour les personnes souffrant de 
troubles psychiatriques qui présentent un 
risque accru de mortalité précoce due à des 
maladies cardiovasculaires, il est indiqué de 
baser l’estimation du risque cardiovascu-
laire sur les tableaux SCORE portant sur le 
risque relatif (Figure 1). En cas d’accrois-
sement important des facteurs de risque 
individuels, il convient d’aborder ces para-
mètres sur une base individuelle. Le tableau 
4 fournit un aperçu des valeurs anormales 
absolues de ces facteurs de risque mesu-
rables importants (22).
Recommandations 
concrètes
Dans la population générale, l’évaluation du 
profil de risque cardiovasculaire est réalisée 
par les prestataires de soins de première 
ligne. Souvent, les personnes atteintes de 
troubles psychiatriques graves ont diffici-
lement accès aux soins de santé généraux 
(24). Les psychiatres qui prescrivent des 
antipsychotiques sont en règle générale 
les mieux placés pour coordonner l’éva-
luation des risques et l’approche à mettre 
en oeuvre, en particulier en cas de dispo-
sitions concrètes relatives au partage des 
soins entre des structures de soins généraux 
et spécialisés. Il importe par conséquent 
de disposer d’une évaluation du profil de 
risque cardiovasculaire dès la première 
consultation psychiatrique, afin d’assurer 
un suivi adéquat des évolutions en cours 
de traitement.
Recommandations liées à la  
détection générale
L’anamnèse et l’examen réalisés lors de 
la première consultation psychiatrique 
incluent au minimum les aspects suivants:
 - anamnèse des antécédents médi-
caux: maladies cardiovasculaires, 
diabète ou maladies apparentées;
 - prédispositions familiales liées aux 
maladies cardiovasculaires, au dia-
bète ou à des maladies apparentées;
 - habitudes tabagiques;
 - indice de masse corporelle (IMC);
 - glycémie à jeun;
 - lipidémie à jeun: cholestérol total, 
triglycérides, cholestérol LDL (cal-
culé) et cholestérol HDL;
 - tension artérielle (moyenne de deux 
mesures), pouls, auscultation car-
diaque et pulmonaire, pulsations au 
pied;
 - si possible: électrocardiogramme au 
repos.
Le Tableau 4 présente des valeurs cibles 
normales et anormales de glucose, lipides 
et tension artérielle. Il est indiqué de pro-
céder aux premières mesures lors de la 
consultation initiale, autrement dit, avant 
de prescrire des antipsychotiques.
Recommandations liées à la mise  
en place d’un traitement anti- 
psychotique
1. Lors de la mise en place d’un traitement 
antipsychotique, le psychiatre traitant 
doit tenir compte des différences de 
risques métaboliques. Les antipsycho-
tiques associés au risque le plus impor-
tant sont la clozapine et l’olanzapine, 
alors que la quétiapine et la rispéridone 
impliquent un risque plus faible.
2. La prescription d’un antipsychotique 
doit s’accompagner de recommanda-
tions liées à un mode de vie sain et actif. 
L’information revêt un caractère essen-
tiel. Une orientation éventuelle vers une 
structure de soins plus spécialisée peut 
être envisagée.
Recommandations liées au suivi des 
paramètres métaboliques
La fréquence du suivi dépend des antécé-
dents personnels du patient et de l’exis-
tence de facteurs de risque lors de la pre-
mière mesure.
- Chez les patients présentant des valeurs 
normales lors de la première mesure, 
il est indiqué de répéter des mesures 
six et douze semaines après la mise en 
place d’un traitement ainsi que – au 
minimum – chaque année par la suite.
- Pendant la première phase du trai-
tement, il importe de suivre le poids 
chaque semaine afin d’identifier les 
personnes dont le poids évolue rapi-
dement après le début du traitement 
antipsychotique.
- Chez les patients diabétiques, il convient 
d’évaluer le statut glycémique (avec 
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Figure 1: Risque relatif de maladie cardiovasculaire fatale.
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détermination HbA1c) sur une base ré-
gulière, de préférence tous les trois mois.
Recommandations en cas  
d’anomalies métaboliques
En cas d’anomalies métaboliques, il y a lieu 
de cibler une perte de poids et de prescrire 
à cet effet un régime et des exercices.
1. Un suivi par un diététicien peut être 
prescrit par le généraliste.
2. Les recherches montrent que la fréquen-
tation d’un centre de fitness ordinaire 
constitue souvent une étape trop exi-
geante pour les patients souffrant de 
troubles psychiatriques graves. Les 
mutuelles ne remboursent pas non 
plus systématiquement les séances de 
conseil personnalisées assurées par les 
kinésithérapeutes. Nous soutenons par 
conséquent la recommandation de la 
directive multidisciplinaire néerlandaise 
sur la schizophrénie (25), en vertu de 
laquelle les centres de santé mentale 
doivent proposer des programmes 
structurels axés sur un mode de vie actif. 
3. Les mutualités libres proposent une 
intervention dans les frais de traite-
ment de l’obésité. Selon les critères, ce 
traitement peut être soit individuel, soit 
multidisciplinaire:
- l’approche individuelle est indiquée 
chez les personnes présentant une 
surcharge pondérale (IMC entre 25 
et 30). Cette approche est basée sur 
la prévention et l’accompagnement 
individuels assurés par un diététi-
cien (avec remboursement et prime 
d’incitation);
- le traitement multidisciplinaire dans 
un centre de l’obésité est indiqué 
pour les personnes présentant une 
obésité modérée à grave (IMC de 
30 ou plus) et prévoit un itinéraire 
Valeur anormale
Glucose à jeun Glucose à jeun anormal: entre 110 et 125mg/dl (6,1 et 7mmol/l)
Diabète: ≥ 126mg/dl (7,0mmol/l)
Cholestérol total Sans diabète: > 190mg/dl (5mmol/l)
Avec diabète: > 175mg/dl (4,5mmol/l)
Cholestérol LDL Sans diabète: > 115mg/dl (3mmol/l)
Avec diabète: > 100mg/dl (2,5mmol/l)
Tension Sans diabète: > 140/90mmHg
Avec diabète: > 130/80mmHg
Tableau 4: Valeurs anormales des facteurs de risque mesurables importants de maladie cardiovasculaire (22).
Traitement du risque MCV chez les personnes atteintes
de troubles psychiatriques graves
Jour 1
Semaine 6
Pour tous les patients dès le premier contact/à la mise 
en oeuvre du traitement (que les patients prennent déjà ou 
non des médicaments au préalable)
Q
ue
 fa
ire
? Etape 1: anamnèse: 
maladies antérieures, 
histoire familiale, 
comportement tabagique, 
activité physique, 
habitudes alimentaires
Etape 2: évaluation: 
TA, poids, tour de taille, 
IMC
Etape 3: analyses en 
laboratoire: lipides et 
glycémie à jeun, 
cholestérol total (CT), 
LDL, HDL, triglycérides
Etape 4: conseils: sevrage 
tabagique, choix alimentaires,
activité physique
Toutes les valeurs sont normales
Au moins un facteur de risque
Une ou plusieurs valeurs de l’étape
2 et/ou 3 anormales
Toutes les valeurs 
sont normales
Toutes les valeurs 
sont normales
U
ne
 o
u 
pl
us
ie
ur
s 
va
le
ur
s 
de
 l’é
ta
pe
 2
 e
t/
ou
 3
 a
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Toutes les valeurs sont normales: à répéter chaque année
Répéter les étapes 2, 3 
et 4 chaque année chez 
les patients prenant des 
antipsychotiques depuis 
12 mois et qui ont obtenu 
des valeurs normales à 
tous les tests
Si le patient ne prend pas de
médicaments: prendre en 
considération le prol de
risque cardiométabolique de
l’antipsychotique lors du 
choix d’un ADG
Semaine 12
Annuellement
Répéter les étapes 2, 3 
et 4 et évaluer.
Répéter les étapes 2, 3
et 4 et évaluer.
Déterminer le suivi ultérieur avec le 
généraliste/diabétologue/spécialiste.
Choix de l’antipsychotique: réévaluer le 
choix de l’ADG dans une perspective 
psychiatrique et métabolique.
Un traitement médicamenteux peut 
être indiqué pour diminuer le risque CV. 
Si possible:
Impliquer le généraliste ou un 
spécialiste ad hoc.
-  Poids – IMC doit être ≤ 25kg/m²; tour 
de taille: homme < 102cm; femme < 88cm
Chez les patients non diabétiques, 
envisager:
- Médicaments hypotenseurs pour 
atteindre une TA ≤ 140/90mmHG
- Statines pour: CT ≤ 5mmol/l 
(190mg/dl) et LDL ≤ 3mmol/l 
(115mg/dl)
Chez les patients diabétiques – orienter 
vers généraliste ou diabétologue pour:
- HbA1c < 7%
- TA ≤ 130/80mmHg
- statines pour atteindre: CT ≤ 4,5mmol/l 
(175mg/dl): LDL ≤ 2,5mmol/l (100mg/dl)
Répéter les étapes 2, 3 et 4 et 
évaluer le comportement 
tabagique. Il y a lieu de 
prêter spéciquement 
attention aux patients 
présentant une évolution de 
poids signicative au cours 
des six premières semaines 
de traitement (prise de poids 
> 7%). Dans ces cas, le choix 
de l’antipsychotique doit 
être réévalué.
Figure 2: Diagramme relatif à la gestion du risque MCV chez les personnes atteintes 
de troubles psychiatriques graves.
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de soins dans un centre de réfé-
rence spécialisé dans le traitement 
multidisciplinaire de l’obésité (ac-
compagnement par des médecins, 
diététiciens, psychologues et kiné-
sithérapeutes). Nous renvoyons le 
lecteur aux sites suivants pour des 
informations plus précises sur les 
centres de référence agréés:
  - http://www.mloz.be/fr/page/plate-
forme-de-lob%C3%A9sit%C3%A9 
[Wallonie]
  - http://www.mloz.be/nl/page/het-
obesitasplatform-de-kijker [Flandre]
4. Si le traitement est insatisfaisant, il y 
a lieu d’envisager l’administration d’un 
antipsychotique à risque plus faible, tels 
l’aripiprazole, l’amisulpride ou la ziprasi-
done, ou d’un antipsychotique à haute 
puissance de première génération.
5. Lorsque la transition vers un antipsy-
chotique à risque plus faible n’est pas 
souhaitable/efficace, le psychiatre doit 
assurer en concertation avec le généra-
liste un traitement médicamenteux ad 
hoc de l’hyperglycémie, la dyslipidémie 
ou l’hypertension. Différentes stratégies 
pharmacologiques ont également été 
testées afin de prévenir ou d’inverser 
la prise de poids suscitée par des médi-
caments. Aucun médicament ne s’est 
avéré très efficace, même si des revues 
systématiques ont fait état de certaines 
preuves liées à l’administration de la met-
formine pour la limitation de la prise de 
poids induite par des antipsychotiques 
chez des adolescents et des adultes (27, 
28). S’il reste nécessaire de procéder à 
des études à plus large échelle et de plus 
longue durée, l’administration de metfor-
mine peut être envisagée chez des per-
sonnes présentant des facteurs de risque 
complémentaires, telles des anomalies 
métaboliques préexistantes et/ou des 
prédispositions familiales au diabète.
Les recommandations sont synthétisées 
dans le diagramme ci-dessous (16, 21) 
(Figure 2).
Recommandations pour les jeunes
Les jeunes prenant des antipsychotiques 
constituent un groupe à risque accru, chez 
qui des problèmes d’obésité et d’autres 
troubles métaboliques ont aussi été observés 
(29). Dans ce cas, un suivi étroit des facteurs 
de risque cardiovasculaire est également in-
diqué, de même que des conseils diététiques 
ad hoc et des mesures liées au mode de vie 
conformément aux recommandations des 
directives pédiatriques correspondantes (30).
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